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RESUMO
As provas de função respiratória são instrumentos de quantifi cação objectiva do compromisso pulmonar utilizadas 
na confi rmação diagnóstica, monitorização após terapêutica e avaliação do prognóstico de diversas patologias. Tem sido 
possível nos últimos anos a sua aplicação em crianças mais jovens, com benefícios evidentes, pela possibilidade de atem-
padamente monitorizar e alterar o curso natural de certas doenças. As provas de função respiratória no lactente e em 
idade pré -escolar revestem -se de particularidades metodológicas, tendo ocorrido recentemente um grande interesse 
da comunidade científi ca neste âmbito, com grandes progressos nesta área. Pretende -se no presente artigo enumerar as 
técnicas de função respiratória disponíveis em idade precoce, explicitando a sua fundamentação teórica, metodologia e 
aplicabilidade. Será dado particular destaque às técnicas mais inovadoras aplicadas no lactente – técnicas de compressão 
torácica rápida em volume corrente e volume aumentado, bem como em idade pré -escolar – pletismografi a sem oclusão 
e espirometria animada. Embora as provas funcionais do lactente permaneçam no domínio da investigação, pela sua 
controversa aplicabilidade individual, as provas de função respiratória em idade pré -escolar são muito promissoras para 
o futuro.
Palavras -chave: Crianças em idade pré-escolar, lactentes, provas de função respiratória.
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As provas de função respiratória são instrumentos de confi rmação diagnóstica e de monitorização da evolução, natural ou após intervenção terapêu-
tica, de diversas patologias. Permitem a quantifi cação ob-
jectiva do compromisso pulmonar, tendo sido possível nos 
últimos anos a sua aplicação em crianças mais jovens, com 
benefícios evidentes, pela possibilidade de atempadamente 
monitorizar e alterar o curso natural de certas doenças1.
Estes métodos têm sido úteis para o conhecimento fi -
siopatológico da fi brose quística, discinesia ciliar primária, 
sibilância recorrente e asma brônquica, entre outras. São 
também importantes para estabelecer o prognóstico de 
patologias diversas, como a doença crónica da prematurida-
de, doenças neuromusculares, alterações esqueléticas e ava-
liações pré e pós -cirurgia cardiotorácica ou quimioterapia2.
A utilidade clínica destes exames depende da capaci-
dade discriminativa entre crianças doentes e saudáveis e 
da sua reprodutibilidade em diferentes medições1,2.
Apesar dos progressos inegáveis em anos recentes, es-
tamos ainda distantes do teste ideal. Este deverá ser aplicá-
vel em diferentes grupos etários, de modo a permitir a sua 
utilização em estudos longitudinais, fácil de executar, seguro, 
aceitável para pais e crianças, reprodutível e sensível1,3,4.
Pretende -se no presente artigo de revisão enumerar 
as técnicas de função respiratória disponíveis em idade 
precoce (lactente e idade pré -escolar) e explicitar a sua 
metodologia e aplicabilidade.
FUNÇÃO RESPIRATÓRIA NO LACTENTE
O lactente apresenta peculiaridades fi siológicas em 
relação às crianças mais velhas, uma vez que a parede 
torácica apresenta uma elevada compliance, com conse-
quente diminuição da pressão transpulmonar5. Para tentar 
evitar as potenciais difi culdades impostas pela elevada com-
pliance da parede torácica, verifi ca -se no lactente a eleva-
ção dinâmica do nível de fi nal da expiração (end expiratory 
level – EEL), iniciando a inspiração antes de atingir a capa-
cidade residual funcional (functional residual capacity – FRC), 
que traduz o volume de ar que fi ca no pulmão após uma 
expiração normal. Por outro lado, a diminuição da pressão 
de tracção elástica resulta numa tendência para a oclusão 
das pequenas vias aéreas periféricas no fi nal da expiração, 
o que, em conjunto com o reduzido diâmetro das mesmas, 
se traduz numa elevada susceptibilidade destas crianças 
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para a obstrução das vias aéreas e sibilância, com compro-
misso do balanço ventilação -perfusão.
Por último, deve salientar -se que a resistência nasal é 
responsável por 50% da resistência total das vias aéreas, 
independentemente da faixa etária. No lactente, a resis-
tência nasal reveste -se de particular importância, uma vez 
que a sua respiração é preferencialmente nasal, devendo 
este facto ser tido em conta na interpretação dos exames 
funcionais respiratórios3.
Efectuar provas de função respiratória em crianças 
com idade inferior a 2 anos implica cuidados especiais 
com postura, sedação, respiração6,7, e, por fi m, aspectos 
éticos, nomeadamente o consentimento informado por 
parte dos tutores legais. A avaliação da função respiratória 
tem que ser efectuada sob sedação (com hidrato de clo-
ral), à excepção dos recém -nascidos, em que os exames 
se efectuam durante o sono natural. Todos os exames são 
efectuados sob monitorização da frequência cardíaca e da 
saturação de oxigénio por oximetria. As diferentes téc-
nicas implicam a ausência de qualquer intercorrência in-
fecciosa pelo menos 2 -3 semanas previamente à avaliação 
funcional respiratória, a fi m de garantir a fi abilidade dos 
resultados obtidos.
Estes exames têm uma duração média de 2 a 3 horas 
e são realizados com o lactente em decúbito dorsal, com 
a cabeça em posição mediana, extensão do pescoço e com 
máscara facial, de modo a assegurar a patência das vias 
aéreas8.
Nas crianças com idade inferior a 2 anos, é possível 
avaliar vários parâmetros funcionais, nomeadamente volu-
me corrente, tempos expiratórios, compliance pulmonar, 
resistência total do sistema respiratório, resistência das 
vias aéreas e capacidade residual funcional (FRC). Podem 
também determinar -se os débitos máximos à FRC (em 
volume corrente) e os débitos após insufl ação (em volume 
aumentado).
Estes dois últimos são efectuados com equipamento 
da técnica de compressão torácica rápida, utilizando um 
colete insufl ável que se aplica no tórax da criança (desde 
a região axilar até à crista ilíaca), comprimindo -o momen-
taneamente no fi nal da inspiração, de modo a mimetizar 
uma expiração forçada.
Por outro lado, será também possível utilizar técnicas 
de diluição de gases para determinação da FRC.
Refi ra -se por último a possível utilização de oscilome-
tria, que não necessita de grande colaboração do doente, 
sendo realizada em respiração espontânea.
Medições em volume corrente
As medições em volume corrente (volume de ar mo-
bilizado num ciclo respiratório: inspiração e expiração) 
permitem uma avaliação do padrão expiratório e inspira-
tório, constituindo um método quantitativo para avaliação 
funcional das vias aéreas inferiores9.
São analisados diversos parâmetros que podem tradu-
zir a existência de obstrução das vias aéreas, como o pro-
longamento do tempo para atingir o débito expiratório 
máximo instantâneo obtido numa expiração (tPEF), o pro-
longamento do tempo expiratório (tE) e a razão entre eles 
(tPEF/tE).
Desde a década de 40 que surgem descrições sobre a 
possível utilidade clínica da avaliação dos parâmetros em vo-
lume corrente em crianças com asma e fi brose quística10.
Têm sido apresentados desde então, na literatura in-
ternacional, diversos estudos que documentam a impor-
tância destes parâmetros, particularmente a razão tPEF/tE, 
uma vez que esta refl ecte indirectamente o calibre das vias 
aéreas. Esta razão é inferior nas crianças com displasia 
broncopulmonar11, em crianças do sexo masculino que 
posteriormente desenvolveram quadros de sibilância re-
corrente12,13 e ainda em crianças expostas a tabagismo 
materno durante a gravidez, comparativamente com a ob-
tida nos controlos saudáveis14.
Tem sido demonstrado que crianças assintomáticas 
com evidência de obstrução na curva débito -volume em 
volume corrente nos primeiros dias de vida têm uma maior 
incidência de asma aos 2 anos e aos 10 anos de idade15,16. 
No entanto, deve reforçar -se o facto destas medições te-
rem ocorrido em estudos epidemiológicos, com avaliação 
da função respiratória antes da ocorrência de qualquer 
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sintomatologia (pré -mórbida), durante o primeiro mês de 
vida, altura em que a modulação dos débitos expiratórios 
é mais pronunciada.
Dada a grande variabilidade intra e intersujeito destas 
medições, bem como a rápida mudança de padrão venti-
latório, são necessárias várias medições de ciclos respira-
tórios em sono profundo para obter medições fi áveis.
Pletismografi a
A pletismografi a corporal é realizada no pletismógrafo 
baby (câmara fechada com controlo de condições de pres-
são e temperatura) também com a criança sob sedação.
As variações de pressão medidas na boca permitem 
calcular FRC, através lei de Boyle -Marriotte que postula 
que a temperatura constante, para um determinado gás, o 
produto da pressão pelo volume permanece constante, à 
mesma temperatura.
Durante o exame e com a criança em respiração 
espontânea e regular, procede -se ao encerramento da 
válvula do pneumotacógrafo utilizando um controlo 
remoto. A criança tenta respirar contra a válvula fecha-
da, comprimindo o gás intratorácico. É assumido que 
nestas circunstâncias a pressão na boca refl ectirá a pres-
são alveolar. Assim, a medição das diferenças de pressão 
e volume alveolar permitem calcular FRC e, relacionan-
do diferenças de volume alveolar e débito respiratório 
após abertura da válvula, será possível calcular a resis-
tência das vias aéreas (Raw). A FRC é o único volume 
passível de ser medido com exactidão antes dos 3 anos 
de idade17.
A avaliação combinada de FRC por técnica de diluição 
de gases (para ar mobilizado apenas) e pletismografi a (para 
todo o ar intrapulmonar) permite averiguar a existência 
de ar encarcerado – fenómeno de air trapping18,19.
Enquanto a pletismografi a sobrestima a FRC ao medir 
todo o ar dentro do pulmão, as técnicas de diluição de 
gases só medem o ar mobilizado, subestimando assim a 
existência de ar encarcerado pela obstrução (conceito de 
air trapping). Quando comparada com as técnicas de dilui-
ção de gases, a pletismografi a permite múltiplas manobras 
em poucos minutos e apresenta ainda a possibilidade de, 
apenas com ligeiras adaptações no equipamento utilizado, 
medir simultaneamente a resistência das vias aéreas20.
Após a publicação, em 2001, de recomendações da ATS/
/ERS sobre equipamento e metodologia da pletismografi a 
em lactentes, verifi cou -se o surgimento de uma nova ge-
ração de pletismógrafos (ex.: pletismógrafo baby)3. Apesar 
da estandardização metodológica, a utilização desta técni-
ca na rotina clínica está ainda condicionada pela indispo-
nibilidade de valores de referência apropriados. Trabalhos 
recentes sugerem a necessidade de novas equações para 
os novos equipamentos desenvolvidos, de modo a evitar 
interpretações incorrectas dos dados21.
Técnicas de compressão torácica rápida
Os débitos expiratórios são avaliados por técnica de 
compressão torácica rápida em volume corrente (RTC) 
ou em volume aumentado (RVRTC).
A técnica de compressão rápida torácica foi o primei-
ro método não invasivo utilizado em lactentes saudáveis 
e com doença pulmonar. Esta técnica pretende avaliar a 
função das vias aéreas estudando limitações do débito 
expiratório. É considerada uma medição do débito expi-
ratório parcial, uma vez que todos os registos são efectua-
dos em volume corrente.
Consiste na aplicação de pressões crescentes no co-
lete (2 -12 Kpa), através da insufl ação de um saco disten-
sível que se encontra no seu interior, até se obterem cur-
vas débito -volume parciais (RTC) em que se evidencia a 
ocorrência de limitação do débito expiratório. Assim, é 
possível calcular o débito máximo à FRC (V´maxFRC), que 
refl ecte a função das vias aéreas inferiores22 -24 nos locais 
a montante da obstrução25 (Figura 1).
Nos estudos iniciais desta técnica foi documentada a 
existência de uma grande variabilidade intra e intersujeito 
nas medições do V’maxFRC
23,26 -28, sendo desde então re-
comendado nas orientações internacionais a análise aten-
ta das curvas débito -volume obtidas de modo a aumentar 
a sensibilidade das mesmas, em detrimento da análise iso-
lada dos valores de V’maxFRC
29.
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Le Souëf e colaboradores29 descreveram a existência 
de curvas convexas em crianças saudáveis e curvas côn-
cavas em lactentes com patologia respiratória obstrutiva. 
Para além disso, os lactentes com limitação do débito ex-
piratório, em que a aplicação de pressões crescentes de 
compressão torácica não conduzem ao aumento do débi-
to, têm uma doença das vias aéreas de maior gravidade do 
que aqueles que não apresentam esta limitação.
Esta técnica foi posteriormente normalizada pela task 
force conjunta da American Thoracic Society (ATS) e European 
Respiratory Society (ERS)3, o que permite a comparação de 
resultados entre centros diferentes.
Uma das grandes limitações desta técnica reside no fac-
to dos débitos expiratórios forçados serem obtidos à FRC, 
que é variável de acordo com o padrão de volume corren-
te, padrão de sono e com a obstrução das vias aéreas29,30. 
Este facto condiciona signifi cativamente a variabilidade do 
V’maxFRC intra e intersujeito, com coefi cientes de variação de 
15 e 50%, respectivamente31,32, sendo este problema ultra-
passado com a técnica de compressão rápida torácica em 
volumes aumentado, que será descrita posteriormente.
Tem sido demonstrada uma diminuição da V´maxFRC em 
crianças com sibilância recorrente4,33,34, bronquiolite35 e 
traqueomalacia36. Alguns estudos demonstraram ainda 
diminuição da função pulmonar em crianças com fi brose 
quística, mesmo na ausência de infecções respiratórias 
reconhecidas clinicamente37, com recuperação durante a 
infância38,39, o que pode ter implicações fulcrais na insti-
tuição de terapêutica precoce.
Tem vindo a ser documentado por diversos estudos que 
a diminuição da função pulmonar pré -mórbida está associa-
da a um maior risco de sibilância nos primeiros anos de 
vida15,40,41. Por outro lado, a função pulmonar mantém -se 
constante durante a infância42,43, idade escolar44,45 e idade 
adulta46,47, verifi cando -se que as crianças com menor função 
respiratória desde a idade precoce permanecem com valo-
res reduzidos até à idade adulta. Realce -se no entanto que 
a associação entre padrões de função respiratória e os fe-
nótipos de sibilância permanece por esclarecer. No estudo 
de Tucson48 foi documentada uma associação entre a redu-
ção dos valores do débito máximo à capacidade residual 
funcional (V’maxFRC), através da técnica de compressão rápi-
da torácica em volume corrente (RTC) durante as primeiras 
semanas de vida e previamente a qualquer sintomatologia 
respiratória e a sibilância transitória, mas não com a sibilân-
cia persistente. Do mesmo modo, Wilson e colaboradores49 
não documentaram qualquer associação entre sibilância 
após os 4 anos de idade e a redução do V’maxFRC às 4 sema-
nas de vida. Em oposição a estes resultados, o grupo de 
Perth45 encontrou uma associação entre sibilância persis-
tente aos 11 anos e a redução pré -mórbida dos valores de 
V’maxFRC no 1.º mês de vida. Noutro estudo foi documentado 
que as crianças com sibilância transitória tinham menores 
valores de V’maxFRC aos 17 meses do que as crianças com 
sibilância persistente50. Um grupo de investigadores norue-
gueses tem inclusivamente demonstrado que as crianças 
com evidência de limitação do débito na curva débito-
-volume em volume corrente nos primeiros dias de vida 
têm maior risco de asma brônquica mais tarde na vida16.
Técnica de compressão torácica rápida 
em volume aumentado (RVRTC)
Para se obter uma curva débito -volume completa (RVRTC), 
mimetizando uma espirometria, é necessário proceder a 
2 -3 manobras de insufl ação, no fi nal da expiração, previa-
Figura 1. Técnica de compressão torácica
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mente à compressão torácica. Estas insufl ações são efectua-
das pelo operador, através da oclusão das vias aéreas, com 
um tubo em T ligado a um ventilador Neopuff, calibrado para 
a aplicação de uma pressão de 30 cm de água (Figura 2).
A compressão torácica é comandada pelo operador, 
ao contrário da técnica RTC, em que esse processo é 
automático, sendo efectuada no fi nal das manobras de 
oclusão das vias aéreas (fi nal da inspiração). Nesta, a pres-
são aplicada no colete corresponde àquela em que se ob-
teve o débito máximo à FRC (V´max FRC).
Deste modo, é possível produzir curvas débito -volume 
parciais em volume corrente (RTC -V´maxFRC) e em volu-
me aumentado (RVRTC)24.
Durante os últimos anos vários investigadores têm 
demonstrado que a técnica de compressão torácica em 
volume aumentado é mais sensível do que a técnica de 
compressão torácica em volume corrente, para a distinção 
entre crianças com doença respiratória e crianças 
saudáveis51 -54. A técnica de compressão torácica em vo-
lume aumentado tem sido utilizada para o estudo de crian-
ças com sibilância recorrente54,55 e para crianças saudáveis 
para avaliação da resposta a broncodilatador56, mas ne-
nhum estudo pretendeu avaliar a função respiratória em 
crianças sibilantes em função do risco clínico para asma.
Num estudo recente de Borrego LM e colaboradores17, 
foi demonstrada a existência de um compromisso da função 
pulmonar em crianças dos 8 aos 20 meses com sibilância 
recorrente, em período assintomático, sem qualquer tera-
pêutica anti -infl amatória prévia (corticosteróides inalados 
ou antileucotrienos), verifi cando -se redução signifi cativa dos 
débitos e volumes expiratórios forçados, por RVRTC, rela-
tivamente ao grupo -controlo, mas sem diferença relativa-
mente a V’maxFRC ou outras variáveis medidas em volume 
corrente. Verifi cou -se também que, entre as crianças sibilan-
tes, aquelas que apresentavam elevado risco de asma, segun-
do o índice clínico de Castro -Rodriguez57, apresentavam 
valores mais baixos de FVC e FEF25 -75 em relação às restan-
tes crianças, sendo os únicos parâmetros que permitiam 
distinguir os subgrupos de crianças sibilantes de alto risco e 
baixo risco de asma, de acordo com o índice referido.
Llapur e colaboradores58 também documentaram uma 
redução de débitos expiratórios e volumes na técnica de 
compressão torácica em volume aumentado em crianças 
com sibilância recorrente, em período assintomático, quan-
do comparados com um grupo -controlo.
Embora a aplicabilidade individual destas avaliações seja 
controversa, poderá constituir um patamar de investigação 
futura neste domínio que possa comprovar a sua utilidade 
clínica para a avaliação da criança com sibilância recorrente.
Investigações futuras no âmbito da função respiratória 
em idades tão precoces são indispensáveis. A utilização 
conjunta de critérios de mecânica ventilatória, sintomas 
clínicos e factores de risco será seguramente decisiva na 
abordagem diagnóstica e terapêutica destas crianças.
Técnicas de oclusão
Os métodos de oclusão são simples e rápidos, utilizan-
do uma máscara facial, uma válvula de encerramento elec-
trónico e um pneumotacógrafo.
Permitem medições da mecânica ventilatória passiva, 
baseando -se no facto de que o refl exo de insufl ação de 
Hering -Breuer está presente em lactentes até pelo menos 
ao ano de idade, sendo desencadeado durante oclusões 
breves das vias aéreas59.
A técnica de oclusões múltiplas (multiple occlusion test 
– MOT) e a técnica da respiração única (single -breath test – 
Figura 2. Técnica de compressão torácica rápida em volume 
aumentado
João Antunes, Luís Miguel Borrego
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SBT) são actualmente as mais usadas, podendo ser aplicadas 
a lactentes em respiração espontânea ou entubados60,61.
Embora alguns estudos tenham sugerido que a mecâ-
nica ventilatória pode ter valor preditivo na doença cró-
nica da prematuridade62,63, estes factos não foram com-
provados em estudos randomizados64.
Oscilometria
A oscilometria é realizada em respiração espontânea, 
sem necessidade de colaboração. Consiste na aplicação de 
frequências crescentes ao sistema respiratório através de 
um microfone com máscara e permite determinar a im-
pedância do sistema respiratório (Zrs)65 -69.
A impedância compreende dois componentes distintos: 
a resistência respiratória (Rrs), que genericamente corres-
ponde à resistência das vias aéreas; e a reactância respira-
tória (Xrs), que compreende às propriedades elásticas e 
à inércia dos tecidos70.
Existe contudo alguma controvérsia sobre o facto de 
medir a resistência total do sistema respiratório ou a re-
sistência das vias aéreas, podendo o alvo do estudo variar 
em função das frequências aplicadas71 -74.
De facto, a aplicação de baixas frequências (1 -2Hz)71 
refl ecte o comportamento do parênquima pulmonar, en-
quanto as altas frequências (> 5 -10Hz)72,73 refl ectem as 
vias de condução. Para alguns autores, a aplicação de fre-
quências muito altas (>100Hz) pode traduzir a mecânica 
da parede das vias aéreas e a resistência das pequenas vias 
aéreas, o que seria particularmente útil na avaliação de 
crianças com sibilância74,75.
Técnicas de diluição de gases
As técnicas de diluição de gases (lavagem de azoto, 
diluição de hélio e lavagem por múltiplas respirações com 
mistura de gases inertes, denominada multiple breath wa-
shout – MBW) permitem determinar a FRC76 -81. O pro-
cesso de mistura de gases pulmonares em cada ciclo res-
piratório é essencial no processo de ventilação alveolar. 
Depende da arquitectura pulmonar, sobretudo a nível das 
pequenas vias aéreas, do padrão de resistência das vias 
aéreas e da compliance pulmonar pela infl uência destes 
parâmetros na distribuição da ventilação. A técnica de 
MBW tem -se revelado muito sensível na avaliação das pe-
quenas vias aéreas.
De forma resumida, a MBW compreende duas fases. 
Na primeira (wash in), é inalada uma mistura gasosa com 
percentagem preestabelecida de gás inerte conhecido (N2, 
Ar, He ou SF6) até se atingir um estado de equilíbrio. A 
segunda fase consiste na eliminação progressiva do gás não 
residente até 1/40 da concentração inicial. Este método 
baseia -se na avaliação do índice de clearance pulmonar (lung 
clearance index – LCI). Desequilíbrios na ventilação pulmo-
nar com atrasos de wash out do gás inerte em zonas mal 
ventiladas (devido a patologia difusa das pequenas vias ou 
compromisso focal de vias de maior calibre) traduzem -se 
assim por alteração do LCI.
A técnica de MBW é mais sensível do que as técnicas 
de compressão torácica na detecção de anomalias preco-
ces da função pulmonar em crianças com fi brose quística82. 
As técnicas de diluição de gases têm ainda a grande van-
tagem de o equipamento ser portátil, podendo ser aplica-
das em unidades de cuidados intensivos6,8.
FUNÇÃO RESPIRATÓRIA EM IDADE 
PRÉ -ESCOLAR
A idade pré -escolar corresponde ao intervalo entre os 2 
e os 6 anos83 e constitui um dos maiores desafi os em termos 
de avaliação funcional respiratória. É considerada por muitos 
como a “idade das trevas” por serem crianças demasiado 
“crescidas” para sedação e novas demais para respeitarem os 
critérios estabelecidos para adultos4. Nos últimos anos têm 
surgido novas metodologias destinadas ao estudo da função 
pulmonar neste grupo etário, com resultados encorajadores.
São várias as técnicas disponíveis, nomeadamente ple-
tismografi a sem oclusão84 -86, espirometria animada84,87,88, 
técnica de interrupção85,89 -92, oscilometria85,89,93,94, técni-
cas de diluição de gases (diluição de hélio, espectofotome-
tria de massa)95 -97 e técnicas em volume corrente.
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De entre as várias técnicas, poderíamos perguntar -nos 
qual a mais apropriada a este grupo etário. Todavia, a res-
posta não será jamais linear e depende do propósito clí-
nico ou do tipo de investigação a que se destina o teste.
No presente artigo iremos abordar, com particular 
destaque, as provas de função respiratória mais bem do-
cumentadas nesta faixa etária, que são a espirometria ani-
mada98,99 e a avaliação da resistência específi ca das vias 
aéreas por pletismografi a corporal sem oclusão100,101.
Pletismografi a sem oclusão
Em crianças mais velhas e adultos, a pletismografi a 
constitui um método não invasivo, realizado em volume 
corrente, que permite a medição de volumes pulmonares 
estáticos e resistências, requerendo apenas a colaboração 
passiva do doente. O cálculo dos volumes pulmonares 
requer o encerramento da válvula do pneumotacógrafo, a 
fi m de permitir o equilíbrio de pressões em todo o siste-
ma respiratório. O postulado teórico baseia -se na lei de 
Boyle -Marriotte, já enunciada.
A criança em idade pré -escolar não tolera o encerra-
mento da válvula e retira a boca da peça bucal, pelo que 
não é possível nesta faixa etária determinar volumes pul-
monares estáticos. Nesta faixa etária é contudo possível 
avaliar a resistência específi ca das vias aéreas (sRaw), em 
volume corrente e sem oclusão, conforme sugerido por 
Dab e outros investigadores102 -104.
A sRaw pode ser obtida sem necessidade de oclusão, 
pela relação entre a variação de volume no pletismógrafo 
e o débito (obtido pelo pneumotacógrafo)102,105:
sRaw = (∆Vpletism/∆ F) x Pamb.
Num estudo prospectivo com 4 anos de duração, em 
129 crianças com três ou mais episódios de sibilância an-
tes dos 2 anos, verifi cou -se que os sibilantes persistentes 
apresentavam níveis mais elevados de sRaw do que os 
transitórios50. Num outro estudo prospectivo, concluiu -se 
que crianças com pelo menos um episódio de sibilância 
apresentavam valores de sRaw superiores relativamente a 
crianças saudáveis106. Os mesmos autores detectaram di-
ferenças signifi cativas no grupo sem doença, em função da 
presença de factores de risco ou atopia106.
Existem contudo estudos contraditórios, segundo os 
quais sRaw não permite diferenciar crianças com asma, 
tosse crónica ou sibilância e crianças saudáveis, nos dois 
primeiros anos de vida107.
Caso a criança recuse permanecer sozinha no interior 
da cabina, pode permitir -se a entrada simultânea de um 
acompanhante adulto. A avaliação de sRaw por este méto-
do é fi dedigna e comparável à sRaw com a criança sozinha108. 
A técnica pressupõe que o adulto acompanhante permane-
ça em apneia durante as medições106,107 ou que mantenha 
expirações lentas e constantes, por um período de 20 se-
gundos. A utilização de pinças nasais é recomendada1.
A exequibilidade da técnica depende naturalmente da 
idade, com uma taxa de sucesso que ronda 75%1. Cerca 
de 80% das crianças estudadas entre os 2 -7 anos, assim 
como 57 e 65% das crianças com 2 e 3 anos, respectiva-
mente, conseguiram realizar as manobras com sucesso105. 
A medição da resistência específi ca das vias aéreas pres-
supõe que a criança respire regularmente, com uma fre-
quência respiratória entre 30 e 45 ciclos por minuto, com 
as mãos apoiadas nas bochechas (Figura 3).
As curvas obtidas têm de ser semelhantes, em tamanho 
e forma, e sem artefactos, registando -se usualmente três 
sequências de dez medições.
Figura 3. Pletismografi a em idade pré-escolar
João Antunes, Luís Miguel Borrego
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Nas crianças asmáticas torna -se particularmente útil a 
avaliação da resposta ao broncodilatador inalado. Este é um 
assunto em actual debate nesta faixa etária, existindo ainda 
poucos estudos. Na avaliação da resposta ao broncodilata-
dor, em crianças entre os 2 e os 5 anos, foi possível, através 
da determinação das Raw por pletismografi a corporal sem 
oclusão, comprovar uma melhoria signifi cativa nas crianças 
asmáticas, em comparação com um grupo -controlo89. Foi 
proposto um cut -off de 25% para critério de positividade, 
embora seja fundamental a execução de mais estudos109.
Quanto à resposta ao broncodilatador por espirome-
tria animada, Dundas e colaboradores110 propuseram um 
cut -off de 9% para o FEV1 em crianças asmáticas dos 5 aos 
10 anos.
Existe a necessidade urgente da realização de estudos 
que comprovem a reprodutibilidade das técnicas de espi-
rometria animada e da avaliação da sRaw por pletismogra-
fi a sem oclusão, bem como a validação da prova de bron-
codilatação, em idade pré -escolar.
Espirometria animada
A espirometria é o método mais difundido para estu-
do da função pulmonar em todo o mundo. A realização 
de espirometria requer uma manobra de inspiração má-
xima até se atingir a capacidade pulmonar total (TLC), 
seguida de uma manobra expiratória forçada até se alcan-
çar o volume residual (RV).
Os primeiros passos com vista à normalização dos 
procedimentos técnicos foram direccionados para o adul-
to. Surgiram assim as primeiras recomendações da Ameri-
can Thoracic Society (ATS) e da European Respiratory Society 
(ERS), quanto a critérios de aceitabilidade e reprodutibili-
dade87,111.
A espirometria necessita de uma colaboração do doen-
te, o que é muito difícil na criança em idade pré -escolar, 
requerendo uma motivação por reforço positivo, com 
tentativa e erro, através da utilização de software com de-
senhos animados (Figuras 4 e 5).
Os primeiros estudos conduzidos por Kanengiser e 
Dozer87, com o objectivo de avaliar as curvas obtidas em 
crianças entre os 3 e os 5 anos, utilizando os critérios ATS, 
vieram alertar para a necessidade de diferentes critérios 
de avaliação em idade pré -escolar. No referido trabalho, 
apenas 30% das manobras realizadas cumpriam os critérios 
de aceitabilidade propostos para o adulto e apenas acima 
dos 5 anos.
Mariostica e colaboradores112 estudaram 38 crianças 
em idade pré -escolar com fi brose quística, comprovando 
Figura 4. Software utilizado em espirometria animada
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a fi abilidade do método, bem como a sua exequibilidade 
em 87% das crianças. No entanto, Zapletal84 estudou 173 
crianças saudáveis, obtendo apenas 62% de sucesso em 
espirometria no mesmo grupo etário dos estudos ante-
riores, cumprindo os critérios ATS.
Crenesse e colaboradores88 estudaram retrospectiva-
mente 473 crianças entre os 3 e os 5 anos, referenciadas 
ao laboratório de função respiratória por quadros de di-
fi culdade respiratória, das quais 355 (75%) tinham pelo 
menos uma manobra expiratória aceitável. Destas crianças, 
55% cumpriam os critérios ATS e 21% tinham manobras 
expiratórias com duração inferior a 1 segundo. Refi ra -se 
ainda que a capacidade de obter manobras com duração 
superior a 1 segundo aumentava com a idade da criança, 
reportando -se neste ponto índices de sucesso crescentes 
em consonância com a faixa etária. Com base nestes re-
sultados, os autores concluíram que a medição de FEV0,5 
e FEV0,75 seriam mais apropriados para esta faixa etária.
Em 2001, Arets e colaboradores113 concluíram que ape-
nas 15% das crianças conseguiam manter expiração forçada 
durante mais de 6 segundos (critério da ATS/ERS para crian-
ças mais velhas e adultos). No estudo de Vilozini114, foram 
estudadas 112 crianças saudáveis em idade pré -escolar, 
obtendo -se uma taxa de sucesso de 70%, pelos critérios da 
ATS, com a utilização de espirometria animada.
No mesmo ano, Eigen e colaboradores115 reportaram 
82% de sucesso nas curvas débito -volume de 259 crian-
ças saudáveis, de raça caucasiana e em idade pré -escolar, 
desde que fossem utilizadas diferentes metodologias de 
aceitabilidade.
Em 2002, Nystad116 estudou 652 crianças dos 3 -6 anos, 
em vários infantários da cidade de Oslo, concluindo que 
10% não conseguiam manobras expiratórias com duração 
de 1 segundo, particularmente as mais novas. Este autor 
recomenda o registo de FEV0,5 e FEV0,75, para além do FEV1,
 
em todas as crianças com idade inferior a 6 anos.
Efectivamente, a criança mais jovem não consegue rea-
lizar uma expiração prolongada, verifi cando -se inclusiva-
mente que, em muitos casos, só se consegue reportar o 
volume expirado em 0,5 e 0,75 segundos (FEV0,5; FEV0,75) 
e não em 1 segundo (FEV1).
A selecção de critérios específi cos para idade pré-
-escolar permitiu realizar com êxito manobras de espiro-
metria animada nesta faixa etária. Os trabalhos referidos 
de Eigen115, Nystad116 e Zapletal84 permitiram comprovar 
a exequibilidade da realização de espirometria em idade 
pré -escolar em crianças saudáveis, bem como a publicação 
das primeiras equações de referência para volumes e dé-
bitos expiratórios, nesta faixa etária. Eigen e colaborado-
res115 publicaram as equações de referência para FEV1, 
FVC, FEF25 -75 e PEF, enquanto Nystad e colaboradores
116 
publicaram a equação para FEV0,5.
Figura 5. Software utilizado em espirometria animada
João Antunes, Luís Miguel Borrego
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Assim, existem hoje equações de referência publicadas 
para os parâmetros de volumes e débitos, obtidas a partir 
de estudos multicêntricos envolvendo mais de 1000 crian-
ças saudáveis.
Em 2004, Aurora e colaboradores117 estudaram 89 
crianças, saudáveis e com fi brose quística, com média etá-
ria de 4 anos, reportando 75%, 67% e 59% de sucesso, 
respectivamente, para FEV0,5, FEV0,75 e FEV1, aceites pela 
utilização de novos critérios de aceitabilidade e reprodu-
tibilidade, distintos dos utilizados em crianças mais velhas.
São usualmente registadas um máximo de vinte mano-
bras expiratórias, cumprindo critérios de aceitabilidade e 
reprodutibilidade específi cos para idade pré -escolar. Nos 
critérios de aceitabilidade apenas são aceites manobras 
sem artefactos na inspecção visual (tosse, encerramento 
da glote, manobras de valsalva), atingindo o PEF e com um 
volume de extrapolação (Vbe) inferior a 80 mL117. Nos 
critérios de reprodutibilidade apenas são aceites curvas 
cujos valores obtidos FVC e para FEV0,5 não distem entre 
si mais do que 10%1.
Recentemente, foram publicadas as guidelines da ATS/
/ERS para este grupo etário1, sendo enfatizada a impor-
tância da utilização de incentivos por jogos de computador, 
com objectivo ajustável, permitindo sempre à criança atin-
gir o objectivo proposto, num ambiente amigável e com 
técnicos especializados (Figuras 6 e 7).
A utilização de pinças nasais é internacionalmente re-
comendada, mas não é indispensável à execução técnica. 
Num estudo de Chavasse e colaboradores118, com 62 
crianças (32 com asma e 30 com fi brose quística), verifi cou-
-se não haver diferenças signifi cativas de FEV1 ou FVC com 
ou sem utilização de pinças nasais. O trabalho não incluiu 
crianças em idade pré -escolar, mas apenas crianças acima 
dos 7 anos (mediana 11,4 anos). Refi ra -se no entanto que 
preferencialmente devem ser utilizadas pinças nasais, par-
ticularmente em trabalhos de investigação, e que, nos casos 
em que o seu uso não for possível por falta de cooperação 
da criança, todas as medições futuras devem ser efectuadas 
nas mesmas condições.
Num estudo de Borrego LM e colaboradores17, foram 
estudadas 53 crianças em idade pré -escolar, com quadros 
de tosse crónica ou queixas de esforço, tendo sido obtida 
uma taxa de sucesso de 85% na avaliação funcional respi-
ratória por espirometria animada, utilizando os critérios 
adaptados referidos para esta faixa etária. Os autores re-
ferem ainda que, em 25% dos casos, apenas foi possível 
reportar FEV0,5.
Apesar dos vários estudos que comprovam a utilidade 
da utilização da espirometria animada em crianças asmá-
ticas em idade pré -escolar, são ainda necessários mais 
estudos que comprovem a utilidade e a reprodutibilidade 
desta técnica.
Figura 6. Espirometria em idade pré-escolar Figura 7. Espirometria em idade pré-escolar
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Técnica de interrupção
O princípio da técnica de interrupção baseia -se no rá-
pido equilíbrio entre pressão alveolar e pressão medida na 
boca durante interrupção súbita do débito119. Este equilí-
brio refl ecte a tracção elástica estática do sistema respira-
tório35. As diferenças de pressão medidas na boca duran-
te a oclusão das vias aéreas no fi nal da inspiração permitem 
o cálculo da resistência do sistema respiratório (Rrs)120. A 
resistência total aferida pela técnica de interrupção (Rint) 
compreende a resistência das vias aéreas, parênquima pul-
monar e parede torácica. Sabemos hoje que a medição de 
Rint é útil na avaliação de Rrs, permitindo diferenciar gru-
pos de crianças doentes e saudáveis. Contudo, crianças 
saudáveis podem apresentar valores anómalos, e vice -versa, 
limitando a sua utilização na prática diária.
O seu uso está já internacionalmente difundido em 
vários laboratórios de exploração funcional respiratória 
em idade pré -escolar, devido à facilidade de execução, re-
produtibilidade e boa correlação com técnicas considera-
das goldstandard.
As manobras devem ser executadas com a criança 
sentada, com apoio das “bochechas” e com pinças nasais. 
É possível utilizar peça bucal ou máscara facial, devendo 
apenas ter em consideração que os valores de Rint obtidos 
com máscara são 7 -10% superiores. A utilização de más-
cara é geralmente preferida pelas crianças, mas também 
mais demorada121.
A resposta broncodilatadora pode também ser avalia-
da por técnica de interrupção, conforme documentado em 
vários estudos122,123. Todavia, o valor de cut -off continua 
ainda por defi nir. Da mesma forma, alguns autores procu-
raram aplicar esta técnica em provas de provocação com 
metacolina e provas de esforço, em idade pré -escolar. No 
primeiro caso os resultados foram pouco encorajadores, 
sobretudo quando comparados com a pletismografi a124. 
Em provas de esforço, e quando comparado com espiro-
metria animada, a sensibilidade e a especifi cidade da téc-
nica de interrupção revelaram -se promissoras125.
Quanto aos valores de referência, existem já dados 
disponíveis para esta faixa etária; contudo, as diferenças 
metodológicas entre laboratórios impõem fragilidades 
óbvias90,91. Mais estudos serão por isso necessários, de 
modo a permitir a estandardização da técnica.
Oscilometria
A oscilometria, ou técnica de oscilação forçada (forced 
oscillation technique – FOT) constitui uma técnica simples 
em volume corrente, não invasiva, sem necessidade de 
colaboração activa e de fácil execução em idade pré-
-escolar. As taxas de sucesso variam entre 80 -100% em 
crianças clinicamente estáveis/saudáveis e entre 20 -80% 
em crianças entre os 3 e 5 anos, em serviço de urgência, 
com doença respiratória aguda1,94.
Consiste na aplicação de uma onda de pressão exter-
na na boca, através de um pneumotacógrafo com máscara 
facial ou peça bucal e pinças nasais e permite calcular a 
impedância do sistema respiratório (Zrs), conforme expli-
cado anteriormente.
Durante o procedimento, as “bochechas” e o pavimen-
to bucal devem ser estabilizados pelas mãos, de modo a 
minimizar a resposta mecânica das vias aéreas superiores 
à pressão transmitida pelo aparelho.
Alguns estudos demonstram aumento signifi cativo de 
Rrs em crianças asmáticas relativamente a controlos sau-
dáveis95. A resposta broncodilatadora e a prova de esti-
mulação com metacolina aferida por oscilometria são 
possíveis e apresentam elevada concordância com resul-
tados obtidos por espirometria animada e pletismografi a65. 
A avaliação de Rrs por FOT é também semelhante à ava-
liação por técnica de interrupção (Rint).
Trata -se de uma técnica não invasiva, particularmente 
útil na avaliação intraindividual, sobretudo em provas de 
broncodilatação, mas com reduzida capacidade diagnóstica.
Técnicas de diluição de gases
As técnicas de diluição de gases são realizadas em volume 
corrente e requerem apenas colaboração passiva do doente, 
sendo por isso realizadas em qualquer grupo etário76 -81.
Esta técnica assume particular relevo na avaliação das 
pequenas vias aéreas no estudo de crianças com fi brose 
João Antunes, Luís Miguel Borrego
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quística ou bronquiolite obliterante. Convém referir que 
as técnicas convencionais de exploração respiratória, no-
meadamente a espirometria, avaliam apenas as vias aéreas 
condutoras e não conseguem detectar alterações patoló-
gicas existentes a nível mais periférico – “zona silenciosa”.
As técnicas mais difundidas são a lavagem de azoto, 
diluição de hélio e lavagem por múltiplas respirações com 
mistura de gases inertes, denominada multiple breath wa-
shout – MBW. Além destas existem ainda a tomografi a de 
impedância eléctrica e a deposição por aerossol.
Até à data, são poucos os aparelhos comercialmente 
disponíveis para idade pré -escolar e não dispomos ainda 
de estudos relevantes sobre a importância destas técnicas 
para avaliação de crianças com asma brônquica.
Medições em volume corrente
As técnicas em volume corrente baseiam -se larga-
mente no conhecimento adquirido a partir da experiên-
cia em lactentes126. As manobras são realizadas preferen-
cialmente com o doente vigil e sentado, em ventilação 
espontânea, sem necessidade de manobras forçadas ou 
de interrupção127.
Os dados disponíveis sobre as técnicas referidas são 
no entanto escassos. Os critérios de aceitabilidade conti-
nuam ainda por defi nir, não estando disponíveis valores de 
referência e subsistindo dúvidas quanto à sua utilidade 
clínica, nomeadamente sobre sensibilidade no diagnóstico 
de obstrução das pequenas vias aéreas9,128. Desta forma, 
a utilização destas técnicas na prática clínica deverá aguar-
dar novos estudos que reforcem o seu interesse.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A exploração funcional respiratória em lactentes e 
crianças em idade pré -escolar tem tido grandes progressos 
nos últimos anos. As provas de função respiratória são 
instrumentos de quantifi cação objectiva do compromisso 
pulmonar, tendo sido possível nos últimos anos a sua apli-
cação em crianças mais jovens, com benefícios evidentes 
pela possibilidade de atempadamente monitorizar e alterar 
o curso natural de certas doenças.
Contudo, continuam a ser necessários mais estudos 
para correcta estandardização dos procedimentos técnicos 
e equipamentos utilizados. A variabilidade interocasião e 
intersujeito constituem também um importante desafi o 
em projectos futuros, assim como a determinação de va-
lores de referência apropriados, de modo a aumentar a 
acuidade diagnóstica destas técnicas.
Por fi m, um esforço deverá ser feito em torno da nor-
malização dos resultados. Em idades precoces, a relação 
entre valores obtidos e valores de referência deve ser 
expressa em z -scores (variável adimensional que corres-
ponde aos desvio -padrão da diferença entre uma obser-
vação e a média, obtendo -se subtraindo a média popula-
cional ao score individual e dividindo pelo desvio padrão 
– aplicável a distribuições normais, também designadas Z). 
São considerados normais valores de z -scores entre  -2 e 
+2, que correspondem ao P3 e ao P97, respectivamente.
A avaliação funcional respiratória no lactente torna -se 
particularmente difícil pela sua morosidade e pela neces-
sidade de equipamento oneroso e especializado, bem 
como pela necessidade de sedação. Por outro lado, reveste-
-se de alguma controvérsia quanto à sua aplicabilidade 
individual, sendo por enquanto reservada ao domínio da 
investigação. A avaliação funcional respiratória em idade 
pré -escolar tem vindo a revelar -se muito promissora pela 
sua exequibilidade, prevendo -se no futuro próximo a va-
lidação das técnicas pela aferição da sua reprodutibilidade 
e a sua aplicação na prática clínica diária.
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